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Spondylogenní cervikální myelopatie (SCM) vyvola-
ná sekundární míšní kompresí degenerativně změněnými 
strukturami páteře často na terénu vrozeně úzkého spinál-
ního kanálu bývá zapříčiněna faktory statickými(vrozeně 
úzký kanál a sekundární stenóza) a dynamickými (instabi-
lita). Zdá se logické, že účinná léčba by měla být chirurgic-
ká, protože odstraní stenózu primární i sekundární a může 
stabilizovat segment či více segmentů.

Optimální volba léčby spondylogenní cervikální myelo-
patie je však stále obtížné dilema. I když se operační tera-
pie zdá jedinou adekvátní reakcí na stenotický proces, má 
tento přístup řadu úskalí, které nás podněcují k dalšímu 
zkoumání této problematiky a hledání nejvhodnějšího ře-
šení.

Úskalí chirurgické léčby SCM jsou shrnuta 
v následujících faktech
1. Nebylo dosud spolehlivě prokázáno, že by operační léč-

ba z dlouhodobého hlediska předčila konzervativní pří-
stup či změnila v průměru přirozený průběh choroby.

2. Nemocný je vystaven operačním rizikům (akcentace 
míšního postižení, hematomy, pseudomeningokéla, in-
fekce v ráně, bolesti či fraktury v místě odběru kostního 
štěpu aj.) včetně perioperační mortality (27, 38, 53).

3. Ubikvitárnost spondylózních změn může vést k mylné-
mu závěru, že klinický obraz je jejich důsledkem a ne-
mocný podstoupí zbytečný výkon.

4. Není jasné, zda pozitivní operační výsledky mají dlou-
hodobý ráz.

5. Pozitivní efekt terapie může spočívat jen v zastavení 
progrese nemoci a nesplní pacientova očekávání.

6. Cervikální spondylóza je choroba s tendencí k dlou-
hým remisím a bezpříznakovým obdobím, takže ne-

mocní raději volí (alespoň z počátku) konzervativní po-
stup.

7. Jde o onemocnění starších lidí (průměrný věk kolem 
55 let), kteří jsou často polymorbidní, včetně stenóz ma-
gistrálních mozkových tepen, diabetu, arteriální hyper-
tenze, abúzu etanolu, ischemické choroby srdeční aj.

8. Často jde o onemocnění víceetážové, takže na klinic-
ké symptomatologii (zdánlivě pouze cervikální) se mo-
hou podílet poruchy nervového systému i z jiných etáží 
páteře (torakální myelopatie, lumbální stenóza, krční 
i bederní radikulopatie) (54).

9. Diferenciální diagnostika může být obtížná a může se 
překrývat s jinými chorobami a těžko se určí podíl 
SCM na výsledném klinickém obrazu.

10. Někteří nemocní se domáhají operačního zákroku, aby 
nabyli (paradoxně) více šancí na získání invalidního 
důchodu.

11. Operační zákrok může provokovat rozvoj depresivního 
syndromu se závažnými důsledky (31).
Při rozhodování o léčebném postupu se musí vycházet 

ze znalostí klinického obrazu, nálezů pomocných vyšet-
ření, přirozeného průběhu nemoci, z výsledků operační 
a konzervativní léčby. Z tohoto výčtu nezbytných základ-
ních informací nám však mnoho validních položek chybí.

Přirozený průběh choroby
Přirozený průběh SCM není spolehlivě znám a dosa-

vadní poznatky o tomto fenoménu neumožňují formulovat 
přesnou prognózu (2, 10, 35, 37, 44, 50, 56). Někteří choro-
bu považují za benigní onemocnění (37, 44) a doporučují 
spíše konzervativní přístup, podle jiných jde o onemocně-
ní trvale progresivní, vyžadující operační řešení (55). V jed-
né studii s celkovým počtem 120 nemocných bylo pozoro-
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váno, že 75 % nemocných se občasně zhoršovalo, 20 % vyka-
zovalo pomalou stálou progresi a 5 % mělo náhlý začátek a 
dlouhé období těžké imobility. Spontánní úprava byla vzác-
ná (10). Jiná studie opírající se o objektivní funkční škálu 
(56) vykázala jen 18 % zlepšení, 56 % bylo alespoň přechod-
ně v těžkém stavu a většina z nich v něm zůstala, 67 % se 
trvale zhoršovalo.

Přes rozporné literární údaje většina kliniků souhlasí 
s tím, že choroba začíná pozvolna a že má často stacionár-
ní průběh s epizodickými exacerbacemi, nebo byla pozoro-
vána u menší části nemocných tendence ke zhoršování kli-
nického stavu až do úplné bezmocnosti. Není ale známo, 
jak rychle k progresi dochází, kolik lidí v populaci choro-
bou trpí a především neznáme způsob, jak rozpoznat ty 
nemocné, u kterých se klinický stav bude zhoršovat, u kte-
rých zlepšovat a u kterých bude stacionární.

Přesné odpovědi by mohla dát prospektivní studie. Žád-
ná dosud nebyla provedena a z etického hlediska bude ob-
tížné takovou studii uspořádat, protože operační techniky 
a pooperační péče se stále zlepšují, a pokud se operace pro-
vede příliš pozdě, nelze očekávat příznivé výsledky. Právě 
dlouhá doba trvání klinických symptomů před operací je 
podle některých autorů nepříznivým prognostickým fakto-
rem (15, 34, 65). 

Určitou předpověď nepříznivého průběhu nemoci mů-
že přinést sledování evokovaných potenciálů. V jedné pro-
spektivní krátkodobé studii bylo zjištěno, že u subklinic-
ké komprese se známkami dysfunkce cervikální míchy 
prokazatelné pomocí evokovaných potenciálů došlo do 
dvou let významně častěji ke klinické manifestaci mye-
lopatie ve srovnání se skupinou nemocných bez známek 
míšní dysfunkce prokazatelné pomocí evokovaných po-
tenciálů (3).

Výsledky operační léčby
Výborné výsledky operační léčby jsou uváděny v mno-

ha studiích vyhodnocovaných na chirurgických pracoviš-
tích (17, 26, 32, 34, 39, 43, 44, 47, 51, 52, 57, 60, 64, 65). 
Všechny tyto studie jsou však retrospektivní, u mnoha 
z nich chybí jasná struktura, standardní kritéria, kontrol-
ní skupina a dostatečně dlouhá doba sledování. Na druhé 
straně některé studie a kritické články nejsou tak optimis-
tické a upozorňují na to, že chirurgická léčba myelopatie, 
zvláště pak lehkých a středně těžkých forem, nevykázala 
lepší výsledky než konzervativní přístup a že indikační kri-
téria a načasování operace nebyly dosud stanoveny (6, 14, 
31, 36). Hledají se proto faktory, které by mohly ovlivňo-
vat operační výsledky a které by napomohly vybrat ty ne-
mocné, kteří by mohli mít z operačního řešení největší pro-
spěch, nebo vybrat ty, u nichž pouhý konzervativní přístup 
povede k uspokojivému výsledku (4).

Faktory potenciálně ovlivňující výsledky operační léčby
1. Není jasné, zda kalendářní věk ovlivňuje výsledky 

operací krční páteře. Některé studie jej považují za riziko-
vý faktor (1, 33, 44), jiné nenašly horší výsledky u nemoc-
ných vyššího věku (28). Je třeba nepochybně počítat s urči-

tým větším operačním rizikem ve vyšším věku, které bývá 
rovněž častěji spojeno s polymorbitidou. 

2. Trvání příznaků krční myelopatie před operačním zá-
krokem bylo v některých pracích hodnoceno jako jediný 
faktor s prognostickou hodnotou pro dlouhodobý výsledek 
operace (14, 15, 19, 34). Ve skupině, která měla příznaky 
nemoci kratší než jeden rok, byl dobrý výsledek v 57 %, ve 
skupině s trváním delším jen v 34 %. Při hodnocení tohoto 
faktoru je třeba mít na mysli skutečnost, že je značně ob-
tížné u některých nemocných zjistit přesný začátek klinic-
kých symptomů. Někteří autoři však trvání choroby nena-
šli jako významný prognostický faktor (28).

3. Stupeň klinického postižení v předoperačním období je 
rovněž činitel, který by mohl predikovat operační výsledek. 
Bylo zjištěno, že těžké myelopatie (pod 7 bodů JOA škály) 
mají naději se zlepšit o 55 %, zatím co lehčí formy o 70 % 
(24, 25). Další studie rovněž podporuje negativní vliv těžší-
ho klinického stavu a klinický stav před operací jako jedi-
ný významný prognostický faktor (20).

4. Předozadní průměr kanálu a příčná plocha míchy se 
v některých studiích ukazuje jako rozhodující faktor (33, 
34). Bylo zjištěno, že pokud míšní komprese dosáhne vyso-
kého stupně (příčná plocha 30 mm2 a méně), pak výsledky 
operace nejsou uspokojivé (15, 33). Z toho autoři vyvozu-
jí, že by se s chirurgickým zákrokem nemělo vyčkávat tak 
dlouho, až komprese dosáhne velkého rozsahu. Na druhé 
straně mírné míšní komprese se nacházejí v 16 % u asym-
ptomatických jedinců pod 64 let věku a v 26 % u starších 
jedinců (59) a velikost příčné plochy míchy předoperačně 
se neukázala v jedné retrospektivní studii jako prognostic-
ký faktor výsledků operační léčby (20). 

5. Přítomnost hyperintenzit na MR míchy v T2 vážených 
obrazech v místech maximální komprese míchy ukazuje 
na již strukturální změny míchy a tedy změny pozdní a 
mohly by teoreticky sloužit jako negativní prognostický 
faktor. Výsledky takto zaměřených studií jsou však rov-
něž rozporné. Některé potvrzují vztah mezi prognózou 
choroby a nálezem hyperintenzit (9, 33, 46), ale jsou rov-
něž zprávy o tom, že takový vztah neexistuje (40, 41). 
Pouze v případě, kdy se hyperintenzita nachází ve více 
sousedních segmentech, může předpovídat nedobrý vý-
sledek chirurgického zákroku (61); tentýž nález však ne-
byl predikčním faktorem u konzervativně léčených ne-
mocných (40).

6. Počet postižených etáží. Operační výsledky mohou 
být lepší u jednosegmentových kompresí než u postižení ve 
více etážích (5, 24).

7. Vrozená stenóza páteřního kanálu. Kongenitálně úzký 
spinální kanál se vyskytuje často u nemocných se SCM. 
Bývá zjišťován u 40–47 % nemocných (14, 31), což značně 
překračuje výskyt v běžné populaci. Je známým predispo-
nujicím faktorem ve vzniku SCM a byl dlouho považován 
za stabilní v průběhu života nemocného. Hayashi a spol. 
(21) však zjistili, že s věkem se ještě více zužuje statický 
i dynamický průměr kanálu (mimo degenerativní změny). 
To je argument, který podporuje rozhodnutí o včasném 
operačním řešení SCM. Samotná kongenitální šíře páteř-
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ního kanálu vyjádřená indexem Pavlovové však nemá bez-
prostřední vliv na prognózu operace (62).

8. Často je zdůrazňována nutnost dostatečně velké de-
komprese jako významného faktoru ovlivňujícího dlouho-
dobý výsledek operace. Pokud pooperační příčná plocha 
páteřního kanálu dosáhla více než 1,6 cm2, nemocní do-
sáhli JOA skóre vyšší než 12, zatímco nemocní s menší 
příčnou areou dosahovali skóre 4–10 (20). V jiné studii 
bylo zjištěno, že u 57 % nemocných s neuspokojivým vý-
sledkem nebyla provedena dostatečná dekomprese (11). 
Problémy však nastávají tím, že nebylo definováno, co je 
dostatečná dekomprese a jak ji měřit a často obtížnost vy-
hodnocení výsledků zobrazovacích metod v případě, že 
u nemocného bylo k fixaci páteře použito kovového mate-
riálu.

9. Jakou operační techniku a jaký přístup dekomprese 
zvolit. Bylo navrženo mnoho různých operačních výkonů 
z předního i zadního přístupu nebo kombinovaně. Nebylo 
však prokázáno, že by některá technika či přístup vykazo-
vala lepší výsledky než jiná a zatím nebyly provedeny srov-
návací prospektivní studie (5, 22). Řada autorů nicméně 
doporučuje volit přístup individuálně pro každého nemoc-
ného podle stupně míšní komprese, počtu postižených seg-
mentů, stavu páteřního zakřivení, kongenitální šíře páteř-
ního kanálu a stupně instability (18). V poslední době při-
bývá různých implantátů co do tvaru, materiálu, vlastností 
a schopnosti reagovat na dynamické nároky.

Při zachování zásad o stabilitě páteře lze v indikova-
ných případech operovat jak zepředu, tak i zezadu a zajistit 
tak dostatečný prostor pro krční míchu. Mezi oběma výko-
ny by měl být alespoň půlroční časový odstup, aby mohl 
být zhodnocen výsledek předchozí operace.

Vedle technických možností operatéra hraje velikou ro-
li i erudice spinálního chirurga. V současné době se u nás 
profilují týmy z řad neurochirurgů a ortopedů (Praha-Ho-
molka, Ostrava, Liberec, Brno), které provádějí více než 
sto velkých spinálních operací ročně a mají i mezinárodně 
prezentované výsledky.

Konzervativní léčba
Konzervativní léčba je alternativou léčby chirurgické. 

Její výhodou je to, že nevystavuje nemocného operačním 
a pooperačním rizikům. Je však spojena rovněž s řadou 
úskalí:
1. Oddálení chirurgického výkonu může snížit šanci na 

dobrý operační výsledek.
2. Prodloužení období výrazných klinických potíží.
3. Nutnost užívání analgetik a další medikamentózní tera-

pie.
4. Možnost další progrese cervikálního stenotického pro-

cesu.
5. Posunutí operačního výkonu do období, kdy se zvýší 

počet operačních rizik.
6. Vystavení nemocného riziku, že i malé poranění krku 

může vést k těžkému funkčnímu deficitu (44).
Jednotlivá rizika konzervativního přístupu dosud neby-

la zhodnocena prospektivními studiemi se standardní me-

todikou a údaje o jejich kvantitativních parametrech mají 
jen ráz spekulativních úvah. Dynamické faktory hrají vý-
znamnou roli v rozvoji klinické symptomatologie. Nadměr-
ná mobilita páteře může být tlumena používáním krčních 
límců. Pozitivní efekt této fixace by mohly podporovat 
nálezy jedné retrospektivní studie, ve které bylo zjištěno, 
že ve skupině nemocných léčených konzervativně se více 
zhoršovali ti, u nichž byla větší mobilita krční páteře (2) 
a v jedné retrospektivní studii z éry před zavedení CT a 
MR se 50 % nemocných zlepšilo používáním krčního lím-
ce nebo jen sledováním průběhu (10), řada dalších starších 
studií ukazuje zlepšení od 29–55 % (7, 8, 37, 49, 63).

Některé praktické závěry
Rozhodnutí o operační léčbě musí vycházet především 

z pečlivé diferenciální diagnostiky, která může být obtíž-
ná pro ubikvitární nález spondylózních změn a poměrně 
častý nález i mírné míšní komprese u asymptomatických je-
dinců. Obtížnost může nastat rovněž při kombinaci někte-
rých chorob, např. sclerosis multiplex a SCM. Je někdy ob-
tížné rozhodnout, zda nalezené hyperintenzity míšní, po-
važované za jasnou známku myelopatie, jsou plakami SM 
nebo ischemickými změnami při míšní kompresi. Nález 
oligoklonálních pruhů v IgG spektru, považovaný za cha-
rakteristický pro SM, byl prokázán i u nemocných s SCM 
(12). Autoři zde spekulují o opakovaném poškozování tká-
ně s opětovnou prezentací antigenů nervové tkáně imu-
nitnímu systému. Obtížné může být rovněž rozpoznání 
amyotrofické laterální sklerózy, která svým nálezem sva-
lových atrofií na horních končetinách může napodobit 
SCM.

Chirurgické řešení by mělo být silně zvažováno
1. U klinicky progredujících forem choroby. 
2. V případě, že komprese je značná (40 % předozadní-

ho průměru kanálu), protože dekompenzace je v tomto pří-
padě velmi pravděpodobná (42).

3. U nemocných s klinicky těžkou formou nemoci (pod 
12 bodů JOA skóre). Někteří autoři doporučují u nemoc-
ných s lehčími symptomy (13 a více bodů JOA skóre) kon-
zervativní přístup a u nemocných pod 7 bodů urgentní chi-
rurgické řešení (25). Nicméně i nemocní s těžkou myelopa-
tií se mohou zlepšit po konzervativní léčbě (13, 16). 

4. V případě OPLL (osifikace zadního podélného va-
zu), i když je klinická symptomatologie mírná. Nemocní 
s větší míšní kompresí jsou vystaveni riziku náhlé dekom-
penzace stavu po malém traumatu. Japonská komise pro 
OPLL zjistila, že 20 % nemocných prodělalo akutní zhorše-
ní ložiskové symptomatologie po uklouznutí. Je proto tře-
ba zvažovat chirurgický zákrok i u nemocných s mírnou 
klinickou symptomatologií bez zřetelné progrese. Tato kli-
nická jednotka se vyskytuje převážně v Japonsku.

5. Indikace je relativní u chorob s tendencí k samovolné-
mu zastavení (spondylóza, hernie disku) na rozdíl od pro-
gredující OPLL, pokud jsou příznaky mírné. Cervikální 
spondylóza je choroba s tendencí k dlouhým remisím a bez-
příznakovým obdobím, jak je uvedeno výše, což vede k úva-
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hám spíše o konzervativním postupu léčení. Ale i tento typ 
průběhu SCM je závislý na více faktorech a je obtížné před-
vídat přirozený průběh u jednotlivého pacienta. Hernie dis-
ku je poměrně častým nálezem v krční oblasti, i když pod-
statně méně než v krajině bederní. V poslední době byly 
publikovány případy spontánního vymizení herniovaného 
bederního disku dokumentovaných na snímcích MR (58), 
i když je třeba odlišit epidurální (traumatické?) krvácení, 
které může herniaci blízce napodobit. I v oblasti cervikální 
bylo ojediněle zjištěno spontánní vymizení výhřezu disku 
(29, 68). Sami uvádíme případ hernie disku zjištěné v roce 
1996 a jeho vymizení v MR obraze o 4 roky později (viz 
obrázek 1). Nedokážeme však identifikovat příznaky, kte-
ré mohou předvídat tento spontánní ústup herniace.

6. Někteří autoři více věří chirurgickému řešení a dopo-
ručují operační řešení u všech nemocných, jejichž klinické 
projevy narušují jejich denní aktivity bez ohledu na typ míš-
ní komprese; v případě hernie disku může být léčen kon-
zervativně, protože může dojít ke spontánnímu vstřebání 
vyhřezlého měkkého disku, pokud jsou jeho příznaky mír-
né (67).

Konzervativní léčení je indikováno
1. U míšních kompresí asymptomatických
2. U míšních kompresí mírných s lehkou klinickou sym-

ptomatologií bez progrese. 
U konzervativně léčených nemocných jsou nutné neu-

rologické kontroly v půlročních intervalech se sledováním 

klinické symptomatologie a 1× za 3 roky kontrolní MR 
C páteře a elektrofyziologické vyšetření (k detekci subkli-
nické progrese).

Za poskytnuté snímky děkujeme MUDr. Mechlovi 
z radiodiagnostické kliniky FN Brno.
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